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                                                       Anamnese Infantil

Identificação
Nome:______________________________________________________________ Data da Avaliação:___/___/____ Data Nasc:_____/_____/______ Idade:________ Sexo: (  )M (  ) F
Naturalidade:___________________ 
Escolaridade ( se já frequentar escola):________________________________________________________________ 
Filiação Pai:________________________________________________________________________________Idade:_______ 
Mãe:________________________________________________________________________________Idade:______ 
Endereço:_______________________________________________________________________________________ Telefone:_____________________________Cidade:____________________________Estado:__________________
Composição familiar:______________________________________________________________________________
Diagnóstico/Seqüela:_____________________________________________________________________________ 
Medicação atual (se toma):_________________________________________________________________________ 
Médico responsável:______________________________________________________________________________ 
Queixa principal: _______________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________ ________________________________________ _____________________________________________
História Gestacional 
 ( ) Filho natural ( ) Adotivo - com que idade? _____________________________ 
Quando a mãe iniciou o pré-natal? ( ) Não fez ( ) 1º trimestre ( ) 2º trimestre ( ) 3º trimestre ( ) Não sabe 
A mãe teve alguma doença ou problemas emocionais durante a gestação? ( ) Sim ( ) Não ( ) Não sabe 
Que tipo?__________________________________________________________________ 
A criança foi planejada? ( ) Sim ( ) Não 
Posição na ordem da gestação: _____________ E no parto: _________________________ 
Abortos: Naturais( ) Sim ( ) Não Causa: __________________________________ 
Abortos: Provocados ( ) Sim ( ) Não Causa: ________________________________ 
Filhos Natimortos: _____ Motivo: ___________________________________________ 
Filhos Mortos: _______ Causa da morte: ________________________ Idade: _______ 
Fez uso de medicação durante a gestação? ( ) Sim ( ) Não
 Qual? ____________________________________________________________________ 
Fez uso de fumo, álcool ou drogas durante a gestação? ( ) Fumo ( ) Álcool ( ) Outras Drogas _____________________________________ 
Foi uma gestação de risco? ( ) Sim ( ) Não
 Por quê? __________________________________________________________________ 
De quantos meses a criança nasceu? _______________________________________ 
Qual foi o tipo de parto? ( ) Cesáreo ( ) Normal ( ) Fóceps ( ) Outro__________ 
O bebê chorou logo que nasceu? __________Precisou de oxigênio?______________  
Período Neonatal (choro, icterícia, convulsões, sucção, movimentação): _______________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________
Internações (infecção, cirurgias): _______________________________________________________________________________________________ Vacinas: ( ) Em Dia ( ) Atrasada Qual: _______________________________________________________ Antecedentes alérgicos: ( ) SIM ( ) NÃO Qual: __________________________________________________
História Desenvolvimento 
Controlou cabeça: ( ) SIM ( ) NÃO Quantos meses: ______________________________________________ 
Rolou: ( ) SIM ( ) NÃO Quantos meses: ______________________________________________ 
Arrastou: ( ) SIM ( ) NÃO Quantos meses: ______________________________________________ 
Sentou: ( ) SIM ( ) NÃO Quantos meses: ______________________________________________ 
Engatinhou: ( ) SIM ( ) NÃO Quantos meses: ______________________________________________ 
Andou: ( ) SIM ( ) NÃO Quantos meses: ______________________________________________ 
Falou: ( ) SIM ( ) NÃO Quantos meses: ______________________________________________ 
Esfíncteres: ( ) SIM ( ) NÃO Quantos meses: ______________________________________________
                                                         Rotina da Criança 
Com que/ onde fica a criança : Manhã:_________________________________________________________________________________________ Tarde:__________________________________________________________________________________________ Noite:_________________________________________________________________________________________
Assiste TV( tempo, desenhos preferidos): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Gosta de música (preferência , como reage): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Passeios, locais que frequenta: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ Brincar(como, tempo, nível de atenção, brinquedos preferidos): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Comportamento humor,birras,medos:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Como reage quando é contrariado ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                        Atividades de Vida Diária
 Alimentação: ( ) Independente ( ) Dependente totalmente ( ) Realiza com supervisão 
Come de tudo?__________________________________________________________________________________ Higiene: : ( ) Independente ( ) Dependente totalmente ( ) Realiza com supervisão 
Aceita escovar os dentes?__________________________________________________________________________ Banho: : ( ) Independente ( ) Dependente totalmente ( ) Realiza com supervisão 
Gosta? _______________________________________________________________________________________ Vestir: : ( ) Independente ( ) Dependente totalmente ( ) Realiza com supervisão 
Já sabe? _______________________________________________________________________________________ Despir: : ( ) Independente ( ) Dependente totalmente ( ) Realiza com supervisão 
Já sabe? _______________________________________________________________________________________ Sono: ( ) Dorme bem. ( ) Sono Agitado 
Dorme com os pais? ( ) SIM ( ) NÃO
Reconhece Letras: ( ) SIM ( ) NÃO 
Números: ( ) SIM ( ) NÃO 
Animais: ( ) SIM ( ) NÃO 
Obedece Comandos Simples ( ) SIM ( ) NÃO
Como interage com outras crianças? (    ) Demonstra interesse   (    ) Prefere não se aproximar
RITUAIS 
Apresenta alguma estereotipia? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Pelúcia ou brinquedo de preferência? _______________________________________________________________________________________________ 
Hiperfoco ou assunto/personagem/desenho de fixação? _______________________________________________________________________________________________
Observações: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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